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RESUMEN
Es conocido que la Degeneración Macular Relacionada con Edad es una
enfermedad de la retina, que no sólo afecta la función visual, sino que también
influye en la salud general del paciente y en su calidad de vida, por lo cual la
medición de la salud visual, típicamente evaluada con los indicadores clínicos
(agudeza visual y sensibilidad al contraste), debe además abarcar una evaluación
que permita obtener un valor numérico que represente a la enfermedad dentro del
estado funcional del paciente (tanto físico, como mental y social). La función visual
está íntimamente relacionada con la calidad de vida, puesto que la deficiencia visual
puede tener efectos negativos en las actividades que se desempeñen a diario como
vestirse, comer, pasear, leer, escribir, cocinar, interactuar con otros. Así como los
métodos para la medición de la función visual como la agudeza visual y la
sensibilidad al contraste de un paciente, existen instrumentos psicométricos que
reflejan el grado de dificultad visual que tiene en sus actividades diarias a partir de
su propia percepción.
El propósito de este estudio es evaluar si existe una relación entre la función de
sensibilidad al contraste y la calidad de vida relacionada con la salud en los
participantes diagnosticados con degeneración macular relacionada con la edad y
en pacientes sanos. Para desarrollar esta tesis se aplicaron pruebas clínicas para
evaluar la función visual en participantes con DMRE y sanos, posterior a esto se
realizó el análisis estadístico para establecer medidas de asociación entre los 2
grupos. En conclusión los participantes con DMRE presentaron disminución de la
calidad de vida relacionada con la visión asociada a puntuaciones más bajas en las
sub-escalas del NEI VFQ -25, peor agudeza visual y menor sensibilidad de contraste
en comparación a los pacientes sanos. A la vez se estableció asociación entre la
función de sensibilidad al contraste y la calidad de vida relacionada con la salud.
Palabras clave: Degeneración macular relacionada con la edad, sensibilidad al
contraste, agudeza visual, calidad de vida.
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INTRODUCCION
La Degeneración Macular Relacionada a la Edad (DMRE) es una enfermedad ocular
crónica y progresiva que afecta principalmente a personas mayores de 50 años
(Jaguer, Mieler et al. 2008). Es la principal causa de ceguera en el mundo occidental
en personas mayores de 60 años y la tercera causa más común a nivel mundial
después de la catarata y el glaucoma (OMS 2004). En el estudio realizado en
Colombia (Rodríguez, Posso et al. 2009), de 535 individuos, con edad promedio de
67.1 años (rango 55-95), la prevalencia general de DMRE fue de 4.86%. La
prevalencia de DMRE temprana fue de 11.8%. La prevalencia DMRE temprana por
grupos de edad fue 7.4% (55-59), 9.8% (60-69), 17.2% (70-79) y 13.6% en mayores
de 80 años. La prevalencia de DMRE avanzada entre los diferentes grupos de edad
fue 0.7% (55-59), 1.0% (60-69), 8.0% (70-79) y 22.7% en mayores de 80 años. La
DMRE es la principal causa de pérdida visual central, necesaria para las actividades
que requieren visión de detalle produciendo alteraciones al leer, conducir y
reconocer caras; alteración de la visión del color; disminución de sensibilidad al
contraste; y metamorfopsias (Jaguer, Mieler et al. 2008).

Con el deterioro

progresivo de la mácula, los pacientes con DMRE experimentan una multitud de
problemas visuales, que afectan significativamente su salud mental y calidad de
vida (Mitchell and Bradley 2006). Se ha documentado que, en comparación con los
individuos sin DMRE y con visión dentro del rangos normales, los que tienen
problemas visuales experimentan una reducción significativa la calidad de vida, que
se manifiesta como una mayor dependencia social, dificultad en la vida diaria, tasas
más altas de depresión clínica, aumento del riesgo de caídas, prematura admisión
a los hogares de ancianos, y suicidio (Mitchell and Bradley 2006).

La DMRE es una enfermedad que no sólo afecta la función visual, sino que también
influye en la salud general del paciente y en su calidad de vida, ya que asociado a
la limitación visual que puede llegar a causar y la posterior progresión de la
enfermedad, conlleva a la reducción paulatina de las actividades diarias y pérdida
de confianza en sí mismo (AREDS 2001)

(Knudtson, Klein et al. 2005). En

consecuencia, la medición de la salud visual debe abarcar una evaluación mental y
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social del bienestar, el cual se puede lograr mediante la medida de la calidad de
vida (OMS 1997). A partir de esta necesidad toma fuerza el concepto de calidad
de vida asociada a la salud (CVAS) como una manera de evaluar la salud de la
población y sus condiciones, ya que tienen en cuenta la importancia del estado
funcional del paciente (tanto físico, como social y mental) Por otra parte, como el
cuidado de la salud evoluciona de un modelo basado en la enfermedad
(Schwartzmann 2003), a un modelo centrado en el paciente, la importancia de
evaluar los resultados de la atención de la salud desde la perspectiva del paciente
es ahora conocida. Por lo cual, además de las medidas clínicas, ha surgido una
serie de instrumentos de medición, que permiten que los pacientes expresen sus
propios conceptos que evalúan su calidad de vida, su estado funcional, y sus
experiencias con la atención (Yuzawa, Fujita et al. 2013). Comúnmente la calidad
de vida es medida con cuestionarios que contienen las instrucciones para su
aplicación y cuyo objetivo es la medición de la áreas o dominios: dolor, movilidad,
realización de actividades específicas, entre otras (Badia and Carné 1998)
(Schwartzmann 2003) (Siegrista, Fernandez et al. 2000)

Tradicionalmente la valoración de la agudeza visual (AV) y en pocas ocasiones la
sensibilidad al contraste (SC) han sido los test clínicos que ha demostrado mayor
practicidad y efectividad al momento de evaluar la evolución y la función visual en
pacientes con DMRE. La AV es típicamente el estándar de la investigación clínica y
medida de resultado en oftalmología (Piermarrocchi, y otros, 2011). Su fiabilidad es
conocida previamente (Mangione, Lee et al. 1998, AREDS 2001), aunque su uso no
ha sido estandarizada en muchos entornos clínicos (Piermarrocchi, y otros, 2011).
La agudeza visual es la medida de la función visual más ampliamente utilizada para
determinar el detalle más pequeño que puede ser visto y se evalúa con contraste
alto, siendo una medida útil, sin embargo los objetos tienen diferentes niveles de
contraste y diversos rangos de tamaño, aún más, los objetos pueden
descomponerse en patrones simples llamados ondas sinusoidales (Piermarrocchi,
y otros, 2011). En la mayoría de las ocasiones, la agudeza visual no alcanza a ser
un buen predictor en el desempeño de tareas que requiere discriminación a
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distancia, la conducción nocturna y la movilidad; estos aspectos de la función visual
puede ser mejor correlacionados con la sensibilidad al contraste (Monés and Rubin
2005).

Los indicadores clínicos como la agudeza visual y la sensibilidad al contraste al ser
considerados independientemente, no permitirían realizar una análisis completo de
la función visual, lo cuales es una de las principales razones para difundir los
cuestionarios que evalúan la función visual en la investigación en las ciencias de la
visión (AREDS 2005). La aplicación de cuestionarios de calidad de vida
relacionados con la salud visual, han sido herramientas

poco utilizada en

optometría y oftalmología por ser un tema reciente y desconocido para muchos
profesionales (Vargas 2011). Estos cuestionarios son de suma importancia en el
área de la salud visual ya que permiten reconocer las condiciones de calidad de
vida en un paciente con alguna alteración visual permitiendo conocer aspectos
emocionales, psicológicos, sociales e incluso su desempeño en las actividades de
la vida cotidiana que pueden estar alteradas por la patología(Mitchell and Bradley
2006). El cuestionarios más usados para evaluar la función visual ha sido el
National Eye Insitute Visual Function Questionnaire (NEI VFQ-25)(Mangione, Lee
et al. 2001). Se ha utilizado en múltiples estudios con en diversas patologías y en
diversas edades (Seo, Yu et al. 2009) (Cruess, Zlateva et al. 2007) (Felius, Stager
et al. 2003, Miskala, Bass et al. 2004, Clemons, Gillies et al. 2008) (McKean-Cowdin,
Varma et al. 2010) (Rovner, Casten et al. 2011) y ha mostrado que tiene una
confiabilidad y validez adecuadas, en muestras de pacientes con patologías como,
cataratas seniles, la degeneración macular relacionada con la edad, la retinopatía
diabética, el glaucoma primario de ángulo abierto, retinitis por citomegalovirus y
pacientes con baja visión (Mangione, Lee et al. 2001, Vargas 2011)

Hasta el momento en Colombia no se encontraron publicaciones en las que se
aplicaran cuestionarios que permitan conocer cómo se encuentra la calidad de vida
en personas que padecen de DMRE específicamente. Se encontró solamente un
estudio en el que se aplicó el cuestionario NEI VFQ – 25 en población con baja visión
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(Vargas, 2011). El conocer la relación entre los hallazgos del cuestionario y algunas
funciones visual como la sensibilidad al contraste y la agudeza visual permitirán
confrontar los hallazgos clínicos con las experiencias visuales de los pacientes que
padecen DMRE. A la vez se estableció asociación entre las medidas clínicas y las
condiciones de calidad de vida relacionada en la visión, y de esta forma poder
proporcionar a ellos prácticas que permitan su rehabilitación a partir del
reconocimiento de las dificultades que genera la enfermedad en las actividades de
su diario vivir.
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CAPITULO I
REVISION DE LA LITERATURA
Este capítulo presenta una revisión de los conceptos básicos del proyecto, como: la
Degeneración Macular Relacionada a la Edad, Función de sensibilidad al contraste
(agudeza visual y sensibilidad al contraste) y calidad de vida relacionada con la
salud.
La DMRE afecta notablemente el funcionamiento visual y puede conducir a una
disminución de la calidad de vida relacionada con la salud y problemas en las
actividades diarias (Brody, y otros, 2001). En cuanto a la función de sensibilidad al
contraste, ésta proporciona una evaluación completa de la percepción de altos,
medios y bajos contrastes. Además con ella se estaría involucrando la medida de
AV correspondiente a un alto contraste (aprox. 95%) (De la Torres, Bautista, Nuñez,
& Blanco, 2005)

1.1 DEGENERACION MACULAR RELACIONADA CON LA EDAD (DMRE)
La DMRE es una enfermedad de la mácula caracterizada por la presencia de
drusas, anormalidades del epitelio pigmentario de la retina (EPR) hipo o
hiperpigmentación, atrofia geográfica del EPR y coriocapilaris comprometiendo o no
el centro de la fóvea y neovascularización coroidea (NVC). Es la causa más común
de discapacidad visual en pacientes mayores de 55 años en países
desarrollados(Coleman, Chan et al. 2009). Dentro de los criterios de clasificación de
DMRE, se encuentra el establecido por el estudio AREDS (Age Related Eye
Disease Study)(AREDS 2001), éste es el universalmente aplicado cuando se desea
clasificar un paciente que es diagnosticado con DMRE.

14

Clasificación

Características

No DMRE (Categoría AREDS 1)

No tiene drusas o estas son pequeñas,
escasas y tienen < 63 micras de diámetro
Combinación

DMRE temprana (Categoría AREDS 2)

de

múltiples

drusas

pequeñas, pocas drusas intermedias (63 a
124 micras de diámetro), o anormalidades
del EPR.
Consistente

en

extensas

drusas

intermedias, al menos una drusa grande
DMRE intermedia (Categoría AREDS 3)

(≥125 micrones de diámetro), o atrofia
geográfica sin comprometer el centro de la
fóvea.
Presencia de una o más de las siguientes
alteraciones: Atrofia geográfica del EPR y
coriocapilaris comprometiendo el centro de
la

DMRE avanzada (Categoría AREDS 4)

fóvea,

maculopatía

neovascular

(neovascularización

coroidea,

desprendimiento seroso y/o hemorrágico
de

la

retina

exudados,
subretiniana

neurosensorial

proliferación
y

sub-EPR

o

EPR,

fibrovascular
y

cicatriz

disciforme

Tabla 1. Clasificación DMRE según AREDS (2001)

La membrana neovascular coroidea (MNVC) es responsable del 80-90% de casos
de pérdida irreversible y severa de la agudeza visual central en pacientes con
DMRE. La forma neovascular de la DMRE (húmeda o exudativa) que es
caracterizada por la presencia de neovascularizaciones coroideas que ocurren en
el 20% de los pacientes con DMRE siendo la causa líder de ceguera en personas
mayores de 50 años en el hemisferio occidental. El curso natural de la enfermedad
seca, es la atrofia geográfica, que al comprometer el centro del área foveal conlleva

15
a la presencia de un escotoma central. En la húmeda, el curso natural es la
formación de una cicatriz disciforme que ocasiona perdida severa de la visión central
(AREDS 2001, Ortiz and Sanchez 2011).
Los síntomas pueden ser inespecíficos en las etapas iniciales de la enfermedad tipo
seca e incluso puede avanzar tan lentamente que las personas no notan cambio
alguno en su visión y en algunos casos especialmente cuando se presenta la forma
neovascular o húmeda, la enfermedad progresa rápidamente y puede causar una
pérdida de la visión en ambos ojos (Coleman, Chan et al. 2009). Uno de los
componentes que en algunas ocasiones los profesionales de la salud visual le
restamos atención es a la calidad de vida de los pacientes que padecen de
degeneración macular relacionada con la edad (DMRE); los pacientes pierden la
capacidad de desarrollar actividades cotidianas y simples como manejar, coser,
hacer un alimento, consultar el reloj, leer, ir de compras, reconocer caras (Coleman,
Chan et al. 2009).
Quienes la padecen la DMRE aseguran que es tan limitante que los inhabilita tanto
o más que a los que padecen enfermedades crónicas. Los principales síntomas de
la degeneración macular son: Distorsión de objetos y de líneas, reducción notoria
de la agudeza visual, visión borrosa, sensibilidad creciente a la luz, sensación de
tener de manera permanente un punto oscuro en el centro del ojo (Christoforidis, et
al., 2011). Una de las primeros signos más comunes de la degeneración macular
seca son las drusas que clínicamente lesiones pequeñas amarillas, redondas
situadas en el nivel del epitelio pigmentario de la retina en la mácula.
Histológicamente, este material se corresponde con el engrosamiento anormal de
la cara interna de la membrana de Bruch. Ultra estructuralmente, el material incluye
depósitos laminares basales (material rico en lípidos granulares y fibras de colágeno
ampliamente espaciados) y depósitos lineales basales (vesículas de fosfolípidos y
gránulos en el interior de la membrana de Bruch) (Naranjo 2009) (AAO, 2011)

1.1.1 Epidemiologia
La DMRE es una de las causas importantes de pérdida severa e irreversible de
agudeza visual central en países desarrollados. Aproximadamente 1.75 millones de
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personas en los Estados Unidos tienen la forma avanzada, mientras que 7 millones
tienen la forma intermedia (Coleman, Chan et al. 2009). Se ha estimado que el 80%
de los pacientes con DMRE tienen la forma no neovascular, responsable de casi el
90% de la pérdida de visión severa (agudeza visual de 20/200 o peor). La
prevalencia, incidencia y progresión de DMRE y sus características asociadas, se
incrementan con la edad (Klein, Klein et al. 1992). La prevalencia de cualquier forma
de DMRE en el Beaver Dam Eye Study es menos del 10% en personas con edades
entre 43 y 54 años, pero más del triple en personas con edades entre 75 y 85. La
incidencia de DMRE en el Beaver Dam Eye Study luego de 10 años de seguimiento
se incrementó de 4.2% para personas entre 43 y 54 años a 46.2% para aquellas
mayores de 75 años (Klein, Klein et al. 1992). El Beaver Dam Eye Study ha
identificado que las drusas algodonosas y las anormalidades pigmentarias, que
aumentan en frecuencia al incrementarse la edad, son factores predictores de
DMRE avanzada. La prevalencia de DMRE varía con la raza. Observaciones del
Barbados Eye Study (Schachat, Hyman et al. 1995), el Baltimore Eye Study
(Bressler, Muñoz et al. 1999) y del Macular Photocoagulation Study (MPS) (Jampol
and Tielsch 1992) sugieren que los estados tardíos de DMRE son más comunes
en blancos que en negros.

Hasta hace poco no había estudios en Latinoamérica sobre prevalencia o factores
de riesgo de DMRE. Sin embargo, la población latina es el grupo minoritario más
grande en Estados Unidos, 12.5% (Censo 2000) y se estima que para el año 2050
serán el 24.3% de la población de ese país. Por lo tanto se han realizado estudios
en poblaciones de predominio latino, la mayoría con ancestro mexicano, como el
Latino Eye Study, (LALES) (Varma, Fraser-Bell et al. 2004). Dicho estudio
longitudinal de población en el que en se determinó que la prevalencia de DMRE
temprana fue de 9.4%. Ésta se incrementó desde 6.2% en la población de 40-49
años a 29.7% en los mayores de 80 años. La prevalencia de DMRE avanzada fue
de 0.43% con un incremento desde 0 en población de 40 a 49 a 8.5% en los mayores
de 80 años.
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Klein y colaboradores (1999) (Klein, Klein et al. 1999), evaluaron la prevalencia de
DMRE en una población compuesta por blancos no hispanos, negros no hispanos
y mexicanos-americanos mayores de 40 años. La prevalencia de cualquier DMRE
en toda la población estudiada fue de 9.4%, siendo de 7.6% en mexicanosamericanos, 8.4% en negros y 9.6% en blancos.

Muñoz, Kein y colaboradores (2005) realizaron un estudio que buscaba determinar
las causas de ceguera y deterioro visual en una población hispana mayor de 50
años, encontrando una prevalencia de DMRE avanzada de 0.5%, siendo de 0.06%
en Mexicanos-Americanos, 0.13% en negros, 0.5% en blancos. Por lo tanto la
DMRE avanzada fue 75% menos frecuente en mexicanos-americanos que en
blancos. Se estableció a partir de este estudio que 5 de cada 1000 blancos no
hispanos, negros no hispanos y mexicanos-americanos mayores de 40 años tiene
DMRE avanzada (Muñoz, Klein et al. 2005).

Schachat, Hyman (1995), realizaron en el que establecieron la prevalencia y los
factores de riesgo para deterioro visual y enfermedades oculares en personas con
descendencia africana entre 40-84 años, encontrándose una prevalencia para la
DMRE avanzada de (0.6%) en 4 años de estudio (Schachat, Hyman et al. 1995). En
el reporte de incidencia a 9 años, la rata de incidencia total para DMRE temprana
fue de 12.6% y de DMRE avanzada fue 0.7%. Ambas incrementaron con la edad:
Para DMRE temprana la incidencia tuvo un rango de 10.7% de 40 a 49 años y 16.8%
en mayores de 70 años. Para la forma avanzada la incidencia se incrementó de
0.1% en el grupo de 40-49 años a 2.3% en los mayores de 70 años. Puede
observarse en la evaluación de estos estudios que los datos obtenidos apuntan
hacia el hecho de que en esta población latina la prevalencia e incidencia de DMRE
temprana es común pero que la forma avanzada es infrecuente (Ortiz and Sanchez
2011).
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1.1.2 Factores de Riesgo
Se han realizado estudios para identificar los factores de riesgo en DMRE(Jampol
and Tielsch 1992, Klein, Klein et al. 1992, Bressler, Muñoz et al. 1999, Klein, Klein
et al. 1999, AREDS 2001, Muñoz, Klein et al. 2005). Dentro de los factores de riesgo
demográficos, el principal es la edad. Con relación al tipo de lesión Schachat,
Hyman (1995), identificaron drusas blandas y anormalidades pigmentarias, como
predictores de DMRE.
La hipertensión arterial como factor de riesgo de DMRE, podría afectar las arterias
cortas y las arteriolas de la región submacular y la circulación coroidea debido al
proceso arterioesclerótico sistémico. Sin embargo, existe divergencia en los
resultados obtenidos en los estudios. El AREDS (2001), encontró que la
hipertensión sistémica era un factor de riesgo para el desarrollo de drusas grandes
y DMRE neovascular. El tabaquismo es el único factor de riesgo, además de edad
y raza, que ha sido consistentemente identificado en numerosos estudios. Además
de duplicar el riesgo para DMRE parece haber una relación dosis-respuesta, con un
incremento de la probabilidad al aumentarse el número de paquetes de cigarrillosaño fumados. En la población hispana, el LALES mostró que el tabaquismo
incrementaba el riesgo de DMRE avanzada. (Ortiz and Sanchez 2011).
Estudios como el AREDS (2001) y el POLA (Delcourt, Michel et al. 2000) han
identificado un incremento en el riesgo para DMRE avanzada o neovascular y
anormalidades pigmentarias con un IMC elevado. En el Physician´s Health Study
population (PHS) (Ortiz and Sanchez 2011), la obesidad fue un factor de riesgo para
DMRE seca con compromiso visual significativo pero no para DMRE neovascular.
Varios estudios han identificado una asociación entre la grasa alimenticia y DMRE
avanzada (Ortiz and Sanchez 2011).
Los datos que indican una asociación entre el consumo de alcohol y DMRE son
inconsistentes. Sin embargo, en el LALES (Varma, Fraser-Bell, Tan, Klein, Azen, &
Group., 2004) el consumo de alcohol, principalmente cerveza si demostró una
asociación.
En el estudio realizado en Colombia por Rodríguez y colaboradores(Rodríguez,
Posso et al. 2009), la prevalencia de DMRE en fumadores fue de 6.4% comparado
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con 2.4% en no fumadores. La prevalencia de DMRE fue mayor en personas con
educación primaria (9.3%) que en personas con educación secundaria o mayor
(2.9%). Las personas que presentaban diabetes 7.9%, tenían DMRE avanzada. Es
importante recalcar que cualquier asociación encontrada en estos estudios
observacionales de factores de riesgo para DMRE no puede ser interpretada como
una relación causal definitiva. Estas asociaciones no necesariamente se deben
traducir en recomendaciones de tratamiento, excepto en la utilización de vitaminas
y antioxidantes (Ortiz and Sanchez 2011).

1.2 FUNCION DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
La sensibilidad al contraste se define como la diferencia en la luminosidad de un
objeto contra su fondo. La variación en la luminosidad hace al objeto evidente (De
la Torres, Bautista, Nuñez, & Blanco, 2005). Entre mayor sea esta diferencia, con
mayor facilidad será visto el objeto. Una letra negra sobre un fondo blanco es una
escena de alto contraste, mientras que un letrero en la carretera en una noche con
neblina es un escena de bajo contraste, haciendo las letras más difíciles de leer (De
la Torres, Bautista et al. 2005).
La función de sensibilidad al contraste (FSC) ha sido relegada a la investigación por
cuanto se piensa que en un examen optométrico es suficiente con tener un dato de
la medida de la cantidad de visión (agudeza visual). Por más de un siglo se ha
utilizado la medida de agudeza visual Snellen para cuantificar la visión
(Piermarrocchi, y otros, 2011), en la cual se intenta discriminar el estímulo de menor
tamaño a un alto contraste, usando letras negras sobre un fondo blanco y en estas
condiciones no proporciona información sobre el funcionamiento visual en las
diferentes circunstancias de la vida cotidiana. La sensibilidad al contraste, en
cambio, puede brindar una información que revela condiciones en las perdidas de
visión no identificables mediante la medida de la agudeza visual, siendo un método
de monitoreo de tratamientos y de mejor entendimiento de la interpretación de
problemas visuales encontrados en pacientes con alteración de la visión. Por ello,
en la práctica clínica es frecuente encontrar casos en los cuales aún teniendo una
agudeza visual del 100%, los pacientes presentan algún tipo de incomodidad que
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puede ser interpretada como visión borrosa, sin identificar que se pueda tratar del
contraste. La sensibilidad al contraste evalúa la percepción del proceso visual en
retina-cerebro, ya que a nivel cortical hay un código basado en forma y contraste
del estímulo visual (Medrano, León et al. 2011). Esta se define como la capacidad
que tiene una persona para identificar un objeto de su trasfondo y también como la
habilidad de detectar objetos de diferentes tamaños de bajo contraste, lo cual
supone una evaluación de la función visual en condiciones ambientales reales como
un día nublado, días lluviosos, lectura con mala iluminación o conducción nocturna,
entre otras (Medrano, León et al. 2011).

1.2.1 Agudeza visual
La agudeza visual (AV) es la medida de la función visual más ampliamente utilizada
en la clínica (Piermarrocchi, y otros, 2011), ésta evalúa las frecuencias espaciales
de alto contraste correspondiente a un 95% aprox, dado que son letras oscuras
sobre un fondo blanco, facilitando la capacidad de resolución del sistema visual.
Pero no refleja totalmente la visión funcional; hay otras características importantes
de la función visual que no son evaluadas con este test, tales como el contraste
medio y bajo, así como la visión cromática, que se relacionan con procesos de
percepción asociados con las vías del sistema magno y parvocelular

(White,

Boehnke, Marino, Itti, & Munoz, 2009).
Se define agudeza visual como la capacidad del sistema visual para discriminar los
detalles en un objeto observado. Sin embargo la agudeza visual también va a
depender de los factores externos en los que se busca discriminar un objeto, siendo
dependiente de la cantidad de iluminación del ambiente como el color, la intensidad
luminosa del estímulo y su contraste. A nivel óptico y fisiológico existen umbrales
específicos, definidos como mínimos, que establecen el nivel de agudeza visual del
individuo (Merchan, Acosta et al. 2010) . Éstos se basan en el ángulo visual, el poder
de resolución ocular y los procesos de percepción visual realizados a nivel cortical.
Estos umbrales se pueden valorar mejor con una serie de criterios para medir la
respuesta del observador. El primero, es el criterio de la presencia de una
característica aislada, eso quiere decir, la detección del menor estímulo visual
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conocido como “mínimo visible”. El segundo, es el criterio de la organización interna
de las características que identifican un determinado objeto visual o separar dos
estímulos visuales muy cercanos conocido como “mínimo resoluble o agudeza
visual ordinaria”, que se asocia más al optotipo de letras de Snellen y la C de
Landolt. En éstos, se utilizan diversos patrones para determinar el mínimo ángulo
de resolución (MAR) de un paciente, que hace referencia al mínimo resoluble que
determina la mejor agudeza visual. La prueba más conocida es la tabla de Snellen,
que tiene en cuenta para un observador adulto normal un límite de resolución
aproximado de 1 minuto de arco, que será el ángulo que sustenta un solo detalle,
de una letra que está compuesta por 5 de estos detalles, y que tendrá a 6 metros
un tamaño total de 8,73 mm, que definirá una agudeza visual máxima de 6/6 o 20/20
(Merchan, Acosta et al. 2010).

1.2.2 Sensibilidad al contraste
Se define como la capacidad de discriminar diferencias de iluminación entre áreas
adyacentes, cuyo umbral se estima como la menor cantidad de contraste necesaria
para lograr esta distinción, en otras palabras, la sensibilidad al contraste representa
el menor contraste que el sistema visual puede detectar. Tiene valor como elemento
diagnóstico en el estudio de la función visual (De la Torres, Bautista, Nuñez, &
Blanco, 2005). El test de Sensibilidad de Contraste evalúa la eficiencia óptica del
ojo y el umbral retiniano mínimo para la detección de patrones, usando el patrón de
líneas como estímulo visual que permite la valoración de la pérdida del contraste
del objeto al pasar por el sistema óptico. Es de interés clínico cuantificar la magnitud
de reducción del contraste que ocurre en un sistema óptico, para evaluar así la
calidad visual del individuo (De la Torres, Bautista et al. 2005).
El contraste es una dimensión espacial que se refiere a la transición entre clarooscuro o ciclo por grado que determina las diferentes frecuencias espaciales, de
acuerdo al número de veces que se repiten los ciclos en una unidad o grado (Lopez
Y. , 2011). Se refiere a la medida del umbral que una persona requiere para ver una
tarjeta La sensibilidad al contraste se relaciona con la ejecución de muchas tareas
diarias; por ejemplo, las frecuencias bajas y medias permiten una lectura fluida,
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percepción

de

caras,

movilidad

suficiente,

juzgamiento

de

distancias,

reconocimientos de objetos. Las pruebas de sensibilidad al contraste son una
poderosa herramienta para determinar la capacidad del sistema visual para
procesar la información espacial y temporal acerca de los objetos cotidianos que
vemos (Lopez 2009).
En general, las pruebas de SC son de una serie de medidas de rendimiento visual
real bajo condiciones de vida normal; miden la menor cantidad de contraste
necesario para detectar un estímulo visual y aportan una visión más completa de la
capacidad visual de los pacientes. Se han reportado muchos casos de pérdidas en
la sensibilidad al contraste, aún cuando la agudeza visual es normal, como
ambliopía, neuropatía retinal, enfermedades del segmento anterior y glaucoma. Por
tanto, la sensibilidad al contraste permite al examinador diagnosticar los problemas
en el procesamiento visual en una etapa anterior que no es posible con los métodos
de prueba convencionales.
Las primeras son rejillas sinusoidales producidas electrónicamente o en cartillas
impresas creado por el doctor Arthur Ginsburg, cuya medición en su función dará
origen a una curva que representa la sensibilidad del sistema ante diferentes
frecuencias espaciales (Lopez 2009).
En adultos, la SC se ha relacionado con el desempeño en la movilidad, la habilidad
para reconocer caras y hacer tareas de la vida cotidiana, por tanto, puede esperarse
que estos resultados puedan extrapolarse a los niños, para predecir y explicar su
desempeño presente y futuro.

1.3 CALIDAD DE VIDA
El concepto de calidad de vida surge en el siglo XX y su nacimiento está ligado a
los países desarrollados (Schwartzmann, 2003). En estos países, el avance en los
bienes materiales y en los servicios propicia que las necesidades básicas se
encuentren satisfechas en gran parte de la población, posibilitando el gozar de una
vida plena(Calman 1988). Es el índice de bienestar social enfocado en la situación
de vida de un individuo respecto de su desarrollo emocional (felicidad, satisfacción,
aptitud para actuar en sociedad, funcionamiento normal de sus roles sociales y
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relaciones interpersonales) buscando medir la sensación positiva de su vida
(Parrish 1996).
La calidad de vida según la Organización Mundial de la Salud (1997), es el
“bienestar físico, mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad”. Es
la percepción del individuo sobre su posición frente a la vida en un contexto cultural,
los sistemas de valores en que vive y la relación entre sus objetivos, expectativas,
estándares y preocupaciones (Parrish 1996). Se trata de un concepto que está
influido por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con el entorno. Está
influenciada no solo por la naturaleza y magnitud del deterioro, sino también por el
impacto para funcionar en su entorno. La evaluación entonces de la calidad de vida
debe abarcar más que el desempeño en las actividades, incluyendo aspectos
sociales, emocionales y bienestar espiritual, áreas que han podido ser afectadas
por consecuencia de la aparición de la enfermedad. Es una manera de estudiar la
salud de la población y sus condiciones, y de analizar la eficacia y la eficiencia de
un tratamiento o de un sistema de salud, ya que tienen en cuenta la importancia del
estado funcional del paciente (tanto físico, como social y mental) en el contexto
multidimensional en el cual se desarrolla; considerándose la calidad de vida como
un fenómeno subjetivo, permitiendo obtener un valor numérico que represente a la
enfermedad, en el estado del salud del paciente (Schwartzmann 2003).
En los instrumentos utilizados para medir la calidad de vida relacionada con la visión
se correlacionan los datos de las preguntas con las medidas específicas de la
función visual, incluyen un índice interno de consistencia, con el fin de mejorar la
confiablidad de la prueba (Massoff and Rubin 2001) (García & Rodríguez, 2010).
El instrumento más utilizado universalmente sobre calidad relacionado con la visión
es el NEI VFQ del National Eye Institute, diseñado para evaluar el impacto que
tienen las enfermedades oculares sobre el funcionamiento visual y la calidad de
vida. El NEI VFQ-25 es la versión corta del NEI VFQ-51, igualmente validado y
confiable, con propiedades psicométricas para las condiciones oculares. Ha sido
traducido a nueve idiomas. El VFQ-25 mide la función visual en la vida diaria, el
impacto social y emocional de la visión frente a la salud del paciente (García and
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Rodríguez 2010). Mangione, Lee et a (2001), desarrollaron el cuestionario VFQ-25
con el fin de la creación de una encuesta que midiera subjetivamente la percepción
del estado de la salud visual con un contenido de condiciones específicas para
pacientes con patologías crónicas oculares relacionadas con la edad. Las preguntas
del cuestionario fueron diseñadas con el objetivo de medir la influencia de la
discapacidad visual y los síntomas visuales relacionados con el desarrollo cotidiano
del bienestar emocional y social, dominios del día y funcionamiento visual
(Mangione, Lee et al. 2001) (Seo, Yu et al. 2009) (Cruess, Zlateva et al. 2007)
(Felius, Stager et al. 2003, Miskala, Bass et al. 2004, Clemons, Gillies et al. 2008)
(McKean-Cowdin, Varma et al. 2010, Rovner, Casten et al. 2011).
El VFQ 25, es un cuestionario confiable, psicométricamente válido y sensible para
ser utilizado en la salud visual con el fin de medir la calidad de vida de los pacientes
con diversas patologías (Mangione, Lee et al. 2001). El VFQ-25 es una versión corta
de la original de 51-ítems, fue diseñado para reducir la carga de la original y
aumentar su idoneidad y validez, y fue planeado desde la primera fase del desarrollo
de la versión larga, a pesar del éxito de sus resultados (Mangione, Lee et al. 2001).
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CAPITULO II
METODOLOGIA

2.1 Objetivo
El objetivo general del presente estudio es evaluar si existe una relación entre la
función de sensibilidad al contraste y la calidad de vida relacionada con la salud en
los participantes del estudio diagnosticados con degeneración macular relacionada
con la edad, determinando si hay diferencias entre pacientes sanos y pacientes con
la patología, y estableciendo si hay asociación entre la agudeza visual, la
sensibilidad al contraste y la calidad de vida en participantes del estudio.

2.2 Hipótesis
La hipótesis de estudio está planteada a partir de la afirmación la calidad de vida y
la función de sensibilidad al contraste en participantes con DMRE están afectadas
en comparación a los pacientes sanos.

2.3 Protocolo de estudio
Estudio observacional analítico de corte transversal de la función de sensibilidad al
contraste y la calidad de vida relacionada con la salud en los participantes con
degeneración macular relacionada con la edad en comparación con participantes
sanos, que se llevó acabo en Bogotá, específicamente en el Centro Oftalmológico
Colombiano. Cada uno de los participantes del estudio, firmo el consentimiento
informado. El estudio cumple con los protocolos éticos dados por la declaración de
Helsinki para seres humanos.

Para realizar el presente estudio, se definieron las siguientes fases como métodos:
1. Diagnóstico de DMRE dado por un profesional de la oftalmología con
subespecialidad en retina. Se estableció el grado de severidad de la DMRE
de acuerdo con la clasificación de AREDS (2001) ( ver tabla 1, capítulo 2)
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2. El grupo de participantes sanos igualmente fue evaluado por sub-especialista
retinólogo para confirmar la ausencia de patologías retinianas o del segmento
posterior.
3. Se realizó la valoración por optometría, en donde se definió el estado
refractivo de cada participante del estudio con su correspondiente mejor
corrección óptica.
4. Se aplicó la historia clínica (ANEXO 1) establecida previamente para el
estudio, donde se evaluaron los siguientes aspectos:
Información General
- Antecedentes generales (hipertensión, diabetes, dislipidemia, hábitos
tóxicos (ingesta de alcohol y/o consumo de tabaco) y oculares (cirugías o
tratamientos previos, diagnóstico degeneración macular relacionada con la
edad, manejo).
Valoración de Función de sensibilidad al contraste:
- Agudeza visual: Tanto en visión lejana (3 metros), como en visión cercana
(40 centímetros) por medio de cartilla de números de LEA (Good-Lite
Company) para baja visión, con la mejor corrección visual y bajo el sistema
de anotación Log MAR (Logarithm of the Minimum Angle of Resolution).
- Sensibilidad al contraste: Tanto en visión lejana (3 metros), como en visión
cercana (40 centímetros) por medio del Functional Acuity Contrast Test
(F.A.C.T) con la mejor corrección visual.
4. Aplicación cuestionario NEI VFQ – 25versión validada en español.

2.4 Muestra poblacional
La muestra poblacional se seleccionó por conveniencia. Se requirió participantes
sanos (n=15) y con diagnóstico de degeneración macular relacionada con la edad
(n=15) que asistieron a la consulta del Centro Oftalmológico Colombiano durante el
primer semestre del año 2014, de acuerdo con la metodología planteada por
Hertzog (2008) para cálculo de muestra en estudios piloto. Durante las fases del
estudio se captaron un mayor número de participantes sanos (n=17), pero se
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perdieron 2 participantes con diagnóstico de degeneración macular relacionada con
la edad, lográndose al final del estudio (n=13).

2.5 Selección de Participantes
Los participantes fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios:
Participantes con degeneración macular relacionada con la edad:
Inclusión:
-

Géneros masculino y femenino de edades entre 50 y 90 años.

-

Participantes capaces de hablar y leer el español con fluidez, sin

ninguna discapacidad física o mental.
Exclusión:
-

Participantes con cualquier condición o enfermedad que afecte la función
visual no degeneración macular relacionada con la edad, con cualquier
discapacidad o retardo mental.

Participantes sanos
Inclusión:
-

Participantes que no presenten ninguna condición o enfermedad que afecte
la función visual, capaces de hablar y leer el español con fluidez.

Exclusión:
-

2.6

Participantes con cualquier discapacidad o retardo mental.

Valoración clínica y visual

Se realizó la valoración clínica y visual diligenciando por cada participante: formato
de consentimiento informado, historia clínica (Ver Anexo 1), medición de la
sensibilidad al contraste tanto en visión lejana y cercana con el Test (F.A.C.T),
medición de agudeza visual en visión lejana y cercana con la Cartilla Log Mar de
números de LEA (Good-Lite) para baja visión, y hoja de respuestas del cuestionario
NEI VFQ – 25 (Anexo 2). Cabe anotar que los test de sensibilidad al contraste y
agudeza visual fueron realizados con la mejor corrección óptica para cada
participante del estudio.
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2.7 Evaluación fondo de ojo
Esta evaluación fue realizada por el supra-especialista en retina. Cada uno de los
participantes fue valorado estableciendo la ausencia de patologías en el segmento
posterior en los pacientes sanos, y según características, clasificados según
criterios establecidos por el estudio (AREDS 2001).

2.8 Evaluación de la Función de Sensibilidad al Contraste
- Agudeza visual: Se evaluó tanto en visión lejana (3 metros), como en visión
cercana (40 centímetros), cada participante con la mejor corrección óptica
tanto de cerca como de lejos, por medio de cartilla de números de LEA para
baja visión, bajo el sistema de anotación Log MAR, cada ojo por separado,
así como con ambos ojos.
-

Sensibilidad al contraste: Se evaluó en visión lejana (3 metros), como en

visión cercana (40 centímetros) por medio del (F.A.C.T) con la mejor
corrección visual. Antes de iniciar la prueba, se confirmó con el luxómetro
que la cartilla mantuviese niveles constantes de iluminación en toda la
superficie, el cual debía estar entre 30 y 60 pies Lambert.
El test F.A.C.T (Ver Figura 1) consiste en una tablero de enrejados con
diferentes frecuencias espaciales (1.5, 3.0, 6.0, 12.0 y 18.0 ciclos por grado),
el contraste disminuye a lo largo del eje horizontal (con umbrales de
sensibilidad entre (4 y 180). La frecuencia espacial aumenta a lo largo del eje
vertical. En cada fila, el enrejado puede tener tres orientaciones con quince
grados (15°) de diferencia. El observador debe indicar la orientación del
patrón de enrejado para cada frecuencia espacial. El registro de las
respuestas de cada participante se lleva a cabo en la hoja de registro especial
del test (ver Figura 2), anotándose la localización (acorde con las guías del
test) del último círculo que ha sido observado con claridad por el participante.
Esta localización indicaría la medida de sensibilidad al contraste en cada
frecuencia espacial evaluada por el test.
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Figura 1. FACT tomada de http://www.contrastsensitivity.net/csc.html

2.9

Evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud con el NEI

VFQ-25
Para este estudio, se utilizó la versión traducida del NEI VFQ-25, que ha sido
previamente validada (Vargas, 2011). El NEI VFQ-25 consiste en un conjunto de
25 preguntas, relacionadas con la salud visual; bienestar emocional y social, subescalas del funcionamiento visual. Este cuestionario ha sido utilizado en pacientes
con enfermedades oculares (Magione, Lee et al. 1998; Magione, Lee et al .2001).
El cuestionario contiene un ítem que califica la salud general el cual ha demostrado
ser un sólido predictor de la salud en el futuro y la mortalidad en estudios de base
poblacional (Mangione, Lee et al. 2001).
Las preguntas del cuestionario se encuentran divididas en once (11) escalas donde
se agrupan los ítems de acuerdo a la clasificación preestablecida (ver tabla 3). El
cuestionario contiene las siguientes sub-escalas: Visión general, dificultad con
actividades en visión próxima, dificultad con actividades en visión lejana,
limitaciones en la función social debido a la visión, limitaciones de rol debido a la
visión, dependencia de otros debido a la visión, bienestar y sufrimiento, dificultades
al conducir debido a la visión, limitación con la visión periférica, dolor ocular y
dificultades en la visión de color (Mangione, Lee et al. 2001). De acuerdo con Vargas
(2011) la aplicación del cuestionario NEI VFQ-25 tarda un promedio de diez (10)
minutos aproximadamente (Vargas, 2011).
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2.9.1 Cálculo del Puntaje del NEI VFQ - 25
Para el cálculo total del NEI VFQ-25, se tendrá que obtener el promedio de la
recodificación de las sub-escala orientado a los resultados de la función visual. Al
realizar el promedio de la calificación de cada sub-escala se da el mismo peso a
cada una de ellas (Mangione, Lee et al. 2001).

2.10.1 Métodos Estadísticos
Se realizó el análisis de datos estadísticos mediante el programa Graph Pad 6,0
para Windows. Las variables se analizaran por métodos de estadística descriptiva.
En el análisis de las variables cuantitativas se incluyó el cálculo de la media y la
desviación estándar. Para correlacionar las variables relacionadas con el
cuestionario se utilizó la prueba de correlación de Spearman. Las medias de las
variables continuas se compararon mediante la prueba t para muestras
independientes. El nivel de significancia será considerará de p= ≤0,05.
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CAPITULO III
INFORMACION DEMOGRAFICA Y RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA DE
LOS PARTICIPANTES.
La información demográfica de los participantes obtenidos a partir de la historia
clínica se presenta en este capítulo, ya que caracteriza a los participantes en
relación con los criterios de selección. A la vez en este capítulo se presentan los
resultados del cuestionario NEI VFQ – 25 tanto en los pacientes sanos, como en los
pacientes con degeneración macular relacionada con la edad.

3.1 Información demográfica y de salud general
El objetivo de la historia clínica diseñada para el proyecto (Anexo 1), tanto para
pacientes sanos como para pacientes con DMRE, fue captar la información que
permita determinar si el sufrimiento de alguna enfermedad o hábito como
hipertensión arterial, diabetes, dislipidémia, ingesta de bebidas alcohólicas,
consumo de tabaco son factores que pueden afectar los resultados tanto de la
función visual como de la calidad de vida relacionada con la salud. Igualmente se
quiere tener una idea general de la distribución socio-demográfica de los
participantes, e identificar las opciones terapéuticas para la DMRE a los cuales los
pacientes han accedido, los hallazgos son presentados en la tabla 1.

Participantes sanos

Participantes con
DMRE

Edad (en años)

Promedio 64.8
D.E. ± 7.5942

Promedio 77.9
D.E. ± 7.4856

Genero

Femenino 59 %
Masculino 41%

Femenino 54 %
Masculino 46 %

Prueba de Fisher
/ X2

p=1
No diferencias
estadísticamente
significativas
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Ocupación

Escolaridad

Padece de
Diabetes

Padece de
Hipertensión

Padece de
Dislipidemia

Consumo
multivitamínico
s

Consumo de
tabaco

Ingesta de
bebidas
alcohólicas

Hogar 12%
Empleado 47%
Pensionado 41%

Hogar 31%
Empleado 23%
Pensionado 46%

Bachiller 6%
Técnico 29%
Pregrado 41%
Posgrado 24%

Bachiller 31%
Técnico 8%
Pregrado 38%
Posgrado 23%

Si 6%
No 97%

Si 38%
No 62%

Si 41%
No 59%

Si 46%
No 54%

No 82%
Mixta 6 %
Hipercolesterolemia
12%
Hipertrigliciridemia 0%

No 46%
Mixta 38%
Hipercolesterolemia
16%
Hipertrigliciridemia 0%

Si 36%
No 64%

Si 54%
No 46%

Nunca 53%
Ex-fumador 41 %
Común 6%

Nunca 54%
Ex-fumador 46%
Común 0%

Nunca 53%
Ex-consumidor 29%
Común 18%

Nunca 31%
Ex-consumidor 54%
Común 15%

X2 (2) = 2.53
p = 0.282
No diferencias
estadísticamente
significativas
X2 (3) = 4.49
p = 0.213
No diferencias
estadísticamente
significativas

p = 0.605
No diferencias
estadísticamente
significativas

p=1
No diferencias
estadísticamente
significativas
X2 (3) = 5.43
p = 0.066
No diferencias
estadísticamente
significativas

p = 0.132
No diferencias
estadísticamente
significativas
X2 (2) = 0.81
p = 0.667
No diferencias
estadísticamente
significativas
X2 (2) = 2.33
p = 0.311
No diferencias
estadísticamente
significativas
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Función visual
según AV dada
por el ICO AO

Normal 77%
Baja visión 23%
Ceguera 0%

Normal 100%

Manejo de la
DMRE

No aplica

Ninguno 54%
Antiangiogenico 38%
Terapia laser 8%

Tabla 2. Información demográfica y de salud general de los participantes. Medidas
de asociación.
La tabla 2 muestra la distribución de la información demográfica de los pacientes y
sus correspondientes medidas de asociación con una probabilidad < 0.05.

3.2 Clasificación Age Related Eye Disease Study (AREDS)
Se evaluaron un total de 26 ojos con la patología clasificado como se muestra en
según figura 2.

CLASIFICACIÓN AGE RELATED EYE DISEASE STUDY EN OJOS
CON DEGENERACION MACULAR RELACIONADA CON LA
EDAD
No DMRE
4%

DMRE avanzada
31%

DMRE intermedia
19%

DMRE temprana
46%

Figura 2. Distribución porcentual de ojos con patología según AREDS.
Según la clasificación establecida por el AREDS (2001) en pacientes con DMRE el
46 % de los ojos evaluados en el estudio presentaban una DMRE temprana,
mientras que el 31 % una DMRE avanzada, un 19 % una DMRE intermedia y un 4%
no presentaban DMRE.
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3.3 Calidad de vida relaciona en la salud con NEI VFQ – 25
Como se enunció en el capítulo 2, el cuestionario NEI VFQ – 25 es una herramienta
que permite medir el impacto físico, social y psico-emocional de la DMRE y la
discapacidad visual (Mangione, Lee et al. 2001, Finger, Fleckenstein et al. 2008).
Por esta razón fue seleccionado y aplicado en los participantes de este estudio
sanos y con DMRE en su versión en español durante el tiempo de la valoración
optométrica.
Luego de aplicar el cuestionario, y a partir de la clasificación original y la traducción
al español (Vargas 2011), se organizó según las sub-escalas preestablecidas (tabla
3) y recodifico para darle el mismo poder a cada uno de los ítems en el NEI VFQ –
25 en su versión original (tabla 4).

Tabla 3. Sub-escalas NEI VFQ – 25 recodificación preguntas de acuerdo a subescalas (Vargas 2011)
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Tabla 4. Recodificación puntaje NEI VFQ – 25 (Vargas 2011)

Luego de agrupar cada una de las preguntas del cuestionario en la sub-escala
correspondiente, se determinó el promedio final de cada una para los participantes
sanos y con DMRE (ver tablas 5 y 6 respectivamente). El máximo puntaje obtenible
por cada sub-escalas es de 100 puntos y el mínimo es 0.

ESCALA
NEI VFQ – 25 Total
Visión general
Dolor ocular
Actividades de cerca
Actividades a distancia
Función social
Dificultades en un rol
Dependencia
Conducir
Visión al color
Visión periférica
Bienestar y sufrimiento

Participantes
17
17
17
17
17
17
17
17
13
17
17
17

Promedio
89.4
85,6
72,1
90,2
89,7
97,8
85,3
98,0
92.3
100
91,2
81,6

Desv. Estándar
± 8,139
± 18,530
± 20,506
±11,500
± 12,335
± 6,607
± 18,872
± 6,270
±18.069
± 0.000
± 15,158
± 12,396

Tabla 5. Puntaje por sub-escalas NEI – VFQ 25 en participantes sanos.

ESCALA

Participantes

Promedio

Desv. Estándar
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NEI VFQ – 25 Total
Visión general
Dolor ocular
Actividades de cerca
Actividades a distancia
Función social
Dificultades en un rol
Dependencia
Conducir
Visión al color
Visión periférica
Bienestar y sufrimiento

13
13
13
13
13
13
13
13
4
13
13
13

72,3
63,1
63,5
60,9
64,1
78,8
59,6
81,4
81,3
90,4
80,8
71,2

± 10,617
± 13,774
± 18,014
± 32,522
± 31,802
± 29,040
± 30,683
± 27,670
± 12,500
± 12,659
± 20,801
± 15,633

Tabla 5. Puntaje por sub-escalas NEI – VFQ 25 en participantes con DMRE.

Para determinar si existen diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud
entre participantes con DMRE y sanos se realizó la prueba t para muestras
independientes encontrándose que para las sub-escalas correspondiente a: visión
general; actividades de cerca; actividad a distancia; función social; dificultad en un
rol; dependencia; visión al color; bienestar y sufrimiento hubo una diferencia
estadísticamente significativa p ≤ 0.05. Mientras que las sub-escalas dolor ocular;
visión periférica; conducción no se encontraron diferencias estadísticamente
significativas (0.23, 0.14 y 0.22 respectivamente).
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CAPITULO IV
FUNCION DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE EN PACIENTES SANOS Y EN
PACIENTES

CON

DMRE.

ASOCIACION

ENTRE

CALIDAD

DE

VIDA

RELACIONADA CON LA SALUD Y LA FUNCIÓN DE SENSIBILIDAD AL
CONTRASTE

Este capítulo presenta los resultados relacionados con la función de sensibilidad al
contraste en los grupos de participantes sanos y participantes con DMRE. Además
se establece la asociación entre calidad de vida relacionada con la salud y la función
de

sensibilidad

al

contraste.

Típicamente

los

indicadores

clínicos

más

frecuentemente usados por su practicidad y efectividad para evaluar la evolución y
la función visual de los pacientes con diversas patologías como la DMRE son en
primer lugar agudeza visual en primer lugar y la sensibilidad al contraste. El
compromiso visual a partir de la agudeza visual en cada uno de los pacientes fue
establecido a

partir de la clasificación definida por Consejo Internacional de

Oftalmología (ICO por sus siglas en ingles) y la Organización Mundial de la Salud
(OMS).

4.1 Agudeza visual
La agudeza visual fue evaluada en cada ojo por separado y ambos ojos a la vez por
medio de la cartilla de números de LEA para baja visión, tanto en visión cercana y
lejana (Tabla 7). Considerando la clasificación definida por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) y el Consejo Internacional de Oftalmologia (ICO) en cuanta la
vision normal, la baja vision y la ceguera apartir de la agudeza visual con ambos
ojos o en el mejor ojo según sea el caso se clasifico cada uno de los participantes
con DMRE (Tabla 8).
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Agudeza visual

AV Lejana OD
AV Lejana OI
AV Lejana AO
AV Cercana OD
AV Cercana OI
AV Cercana AO

Participantes Sanos
(Promedio)
Promedio 0.1

Participantes con DMRE
(Promedio)
Promedio 0.7

Promedio 0.0

Promedio 0.5

Promedio 0.0

Promedio 0.4

Promedio 0.1

Promedio 0.7

Promedio 0.0

Promedio 0.6

Promedio 0.0

Promedio 0.4

Tabla 7. Promedio agudeza visual LogMar en participantes sanos y con DMRE.

Para encontrar diferencias entre los grupos de participantes sanos y participantes
con DMRE se realizó la prueba T para muestras independientes encontrándose
diferencias estadísticamente significativas en la visión lejana con el mejor ojo, la
visión lejana con el peor ojo, la visión lejana con ambos ojos, visión cercana con
peor ojo, visión cercana con menor ojo y visión cercana con ambos ojos para todos
los anteriores encontrándose p ≤ 0.05.

39

Tabla 8. Clasificación ICO / OMS de visión normal, baja visión y ceguera
(Vision2020 2012).
A partir de la clasificación definida por el ICO y la OMS los participantes en el estudio
con la patología se dividieron como se muestra en la figura 3, mientras que el 100%
de los pacientes sanos se encontraban dentro de la clasificación de normalidad.
Ceguera
0%
Baja visión
18%

Normal
82%

Figura 3. Distribución en pacientes con degeneración macular según clasificación
ICO / OMS de visión normal, baja visión y ceguera (Vision2020 2012)
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4.2 Sensibilidad al contraste
Los resultados correspondientes a la sensibilidad al contrate se presentan en la
figura 4 corresponde a la curva de sensibilidad al contraste para sanos, como para
participantes con DMRE en visión lejana y cercana en el peor ojo.

Figura 4. Curva de sensibilidad al contraste en escala logarítmica de los
participantes, figura 4A visión lejana, 4B visión cercana con el peor ojo.

Para encontrar diferencias entre los grupos de sanos y participantes con DMRE se
realizó la prueba T para muestras independientes encontrándose diferencias
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estadísticamente significativas en todas las frecuencias espaciales tanto en visión
lejana como visión cercana p ≤ 0.05.

Para establecer la asociación entre agudeza visual y sensibilidad al contraste en
visión lejana y próxima en visión binocular, se realizó la prueba de correlación de
Pearson encontrándose en los sanos una correlación lineal negativa fuerte r = -0.67
tanto lejos como cerca. En los participantes con DMRE, la prueba de correlación de
Pearson encontró una correlación lineal negativa fuerte r = -0.87 en visión lejana y
r = -0.90 para visión cercana.

4.3 Comparación datos de curva de sensibilidad al contraste frente a la normal
según la edad
En adultos, la SC se ha relacionado con el desempeño en la movilidad, la habilidad
para reconocer caras y hacer tareas de la vida cotidiana. La SC se ha estudiado en
función de la edad, en diversos rangos de edades con ojos sanos y visión normal.
Se encontraron en participantes mayores de 60 años o más, datos de SC menores
que los jóvenes, en frecuencias medias y altas (Lopez 2009). La sensibilidad
reducida de los pacientes mayores a las frecuencias bajas no puede explicarse en
términos de factores ópticos o como resultado de patología ocular, probablemente
refleje una pérdida del subsistema responsable de detectar este tipo de frecuencias
(Sekuler and Hutman 1980).
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50s

60s

70s

80s

Participantes con
DMRE (+77,90/7,48 yo)

Figura 5. Escala de sensibilidad al contraste logarítmica comparativa con la edad
(Jimenez, Khuu et al. 2012) (Sekuler and Owsley 1983) versus datos de
participantes con DMRE en estudio.

Al comparar los hallazgos con la población normal, de acuerdo con la edad, se
observa que los valores de la SC presentan una reducción significativa en los
participantes con DMRE para la mayoría de las frecuencias espaciales, mientras
que los resultados de los sanos se mantienen dentro de los datos establecidos para
la edad (Figura 5).(Sekuler and Owsley 1983)

4.4 Asociación entre calidad de vida relacionada con la salud y la función de
sensibilidad al contraste.
En el capítulo III se mostró que los pacientes con degeneración macular relacionada
con la edad presentaron valores inferiores en las sub-escalas del cuestionario NEI
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VFQ – 25 en comparación a los pacientes sanos. A través del capítulo VI se puede
inferir que la agudeza visual y la sensibilidad al contraste se encuentran alteradas
en los pacientes con DMRE, en comparación al grupo de pacientes sanos.
Para establecer la asociación entre la SC y la Calidad de vida relacionada con la
salud en los pacientes con DMRE se realizó la correlación de Spearman
encontrándose una correlación lineal muy fuere para las sub-escalas: actividad de
cerca (rho = 0.90), actividad a distancias (rho = 0.89), función social (rho = 0.83),
dificultad en un rol (rho = 0.80), dependencia (rho = 1), visión periférica (rho = 0.86),
bienestar y sufrimiento (rho = 0.85) y conducción (rho = 0.81) fuerte para las subescalas: visión general y visión al color (rho = 0.77, rho = 0.73); moderada dolor
ocular (rho = 0.47).

En contraste con los datos de sanos todas las sub-escalas presentaron valores rho
de asociación considerados débiles y muy débiles como se muestra en la tabla 9.

Sub-escala
Valor rho
Visión General
-0.14
Dolor Ocular
-0.22
Actividades de cerca
0.10
Actividades a distancia
0.26
Función social
0.37
Dificultad en un rol
-0.21
Dependencia
0.00
Visión al color
0.00
Visión periférica
0.16
Bienestar y sufrimiento
0.14
Conducción
0.20
Tabla 9. Correlación de Spearman entre sensibilidad al contraste y sub-escalas
NEI VFQ – 25 en participantes sanos.
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CAPITULO V
DISCUSION GENERAL
Es generalmente reconocido que la DMRE es una enfermedad que no sólo afecta la
función visual, sino que también influye en la salud general del paciente y en su
calidad de vida, por lo cual la medición de la salud visual, típicamente evaluada con
los indicadores clínicos (agudeza visual y sensibilidad al contraste), debe además
abarcar una evaluación que permita obtener un valor numérico que represente a la
enfermedad dentro del estado funcional del paciente (tanto físico, como mental y
social) (Knudtson, Klein, Klein, Cruickshanks, & Lee, 2005).

(Carta, Braccio et al. 1998) informaron que la sensibilidad al contraste está
fuertemente asociado con la calidad de vida relacionada con la visión, incluso en
pacientes con patologías oculares crónicas incluyendo la DMRE. CAPT (2004) las
correlaciones entre las sub-escalas del NEI-VFQ-25 y la sensibilidad al contraste
fueron entre pequeñas a moderadas (rho entre +0.10 y +0.30) en cada una de las
sub-escalas resultados similares a los reportados por Cole y colaboradores (Cole,
Beck et al. 2000) correlaciones posiblemente por los rangos restrictivos de la función
visual en los participantes (con AV en cada ojo ≥ 20/40). En esta investigación se
encontraron correlaciones entre las sub-escalas den NEI – VFQ 25 y la sensibilidad
al contraste en ambos ojos muy fuertes para los dominios actividad de cerca,
actividad a distancias, función social, dificultad en un rol, dependencia, visión
periférica, bienestar y sufrimiento y conducción; correlación fuerte para las subescalas: visión general y visión al color; moderada

para dolor ocular. Estos

resultados sugieren asociación entre la reducción de la función de sensibilidad al
contraste y la percepción de los pacientes de una disminución en las actividades
cotidianas.

El NEI VFQ-25 es un cuestionario diseñado para evaluar múltiples dimensiones de
la visión relacionados con la calidad de vida, el cual ha sido evaluado en diversas
poblaciones dentro de las que se incluyen pacientes con patologías como DMRE.
Varios autores (Revicki, Rentz et al. 2010) (Clemons, Chew et al. 2003) (Mangione,
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Lee et al. 2001) (Clemons, Gillies et al. 2008) (Mangione, Lee et al. 2001, Miskala,
Bass et al. 2004, Mitchell and Bradley 2006, Finger, Fleckenstein et al. 2008) han
evaluado la confiabilidad interna del cuestiona NEI VFQ – 25 en pacientes con
DMRE, en donde la confiabilidad de todas las sub-escalas supero 0.70. En este
estudio cada una de las 11 sub-escalas que evalúa el cuestionario fueron
analizadas, obteniéndose diferencias estadísticamente significativas al comparar
los dos grupos en estudio en las sub-escalas: visión general, actividades de cerca,
actividad a distancia, función social, dificultad en un rol, dependencia, visión al color
y bienestar y sufrimiento. Estas estimaciones son consistentes a los estudios
previos realizados en pacientes con DMRE (Brody, Gamst et al. 2001, Revicki,
Rentz et al. 2010), ya que son dimensiones que afecta significativamente la DMRE
durante su curso natural. Muy pocos de los participantes con DMRE (23%) aun
conducen en comparación a los sanos (76%), no encontrándose diferencias
significativas entre los dos grupos, ya que en el caso de los participantes con DMRE
que aun conducían, su compromiso visual era mínimo, comportamiento similar
sucedido en el estudio de Brody y colaboradores (Brody, Gamst et al. 2001). Llama
la atención el hecho que tanto en los participantes con DMRE y los sanos
presentaron valores promedio similares en la sub-escala de dolor ocular,
posiblemente esto suceda ya que este dominio puede capturar síntomas asociados
a la fatiga visual y a exigencias visual por tareas prolongadas

que

consecuentemente produzca gran cansancio y disconfort visual. En cuanto a la subescala de visión periférica, no se encontraron diferencias estadísticamente en los 2
grupos de participantes, posiblemente por el poco o casi nulo compromiso en la
retina periférica por parte de la DMRE.

Bellman, Unnebrik y colaboradores (2003) y Mones y Rubin (2005) en sus estudios
encontraron relación entre la sensibilidad al contraste y la agudeza visual en
pacientes con DMRE demostrado que dichos indicadores clínicos no siempre
revelan el mismo compromiso visual, a pesar de que en dichos estudios se encontró
una correlación moderada entre las dos medidas (rho = 0.62) (CAPT, 2004;
(Bellmann, Unnebrink et al. 2003, Monés and Rubin 2005). En este estudio al
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establecer asociación entre la agudeza visual y la sensibilidad al contraste en visión
lejana y cercana en este estudio, tanto en los participantes con DMRE y los sanos
por medio de la prueba de correlación de Pearson, se encontraron correlaciones
fuertes lineales negativas a todas las distancias y en participantes con DMRE y
sanos probablemente por las formas de anotación en cada uno de los indicadores
clínicos teniendo una relación inversamente proporcional: Agudeza Visual (sistema
LogMar); Sensibilidad al Contraste (umbral de SC). No obstante, la agudeza visual
y sensibilidad al contraste se asocian de forma independiente con las dificultades
en la realización de actividades cotidianas, ejemplo de esto la relación entre la
agudeza visual y las dificultades en la lectura o en el caso de la sensibilidad al
contraste y su relación con las dificultades al conducir. Las características de las
lesiones retinianas en la DMRE tienen un importante impacto dentro de la función
de sensibilidad al contraste. Se ha demostrado que la composición y la ubicación
de la lesión (relacionadas con la fisiopatología de la enfermedad) se reflejan en el
grado de perdida visual, específicamente en la sensibilidad al contraste (Monés and
Rubin 2005).
La agudeza visual es ampliamente reconocida como el principal indicador clínico
determinante en el pronóstico y la evolución de los pacientes con algún compromiso
en la función visual. Sin embargo, la agudeza visual puede en realidad ser un pobre
predictor de múltiples aspectos de la función visual (Piermarrocchi, y otros, 2011;
White, Boehnke, Marino, Itti, & Munoz, 2009). Al comparar los datos obtenidos de
AV en los dos grupos en estudio, se encontraron diferencias estadísticamente
significativas (p < 0.05) entre los participantes con DMRE y los pacientes sanos en
la visión lejana con el mejor ojo, la visión lejana con el peor ojo, la visión lejana con
ambos ojos, visión cercana con peor ojo, visión cercana con menor ojo y visión
cercana con ambos ojos. Esta disminución en la AV de los participantes con DMRE
reduce el desempeño en las actividades de la vida cotidiana y produce diversas
limitaciones en tareas relacionadas con la visión central como la lectura (CAPT,
2004). Mientras que la sensibilidad de contraste mide la capacidad de ver los
detalles en diversos niveles de contraste, se ha demostrado que se correlaciona con
diversos aspectos de las actividades diarias incluyendo la orientación y la movilidad,
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la velocidad de lectura, y la conducción (Group. 2004). En este estudio se
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) entre los
participantes con DMRE y los sanos en cada una de las frecuencias evaluadas con
el F.A.C.T. (1.5, 3.0, 6.0. 12 y 18 ciclos por grado) tanto en visión lejana como
cercana, conclusiones similares a las que se han llegado en diversos estudios como
el realizado por Sia y colaboradores, en donde se encontró deterioro en la
sensibilidad al contraste en pacientes con DMRE principalmente en las frecuencias
espaciales altas (Sia, Martin et al. 2012). Es importante señalar que varios estudios
sugiere que la sensibilidad al contraste disminuye con la edad la edad en todas
frecuencias espaciales, siendo las más alteradas las frecuencias espaciales
(Sekuler and Owsley 1983, Jimenez, Khuu et al. 2012), resultados similares a los
datos obtenidos en esta investigación.
En este estudio, el promedio de edad de los participantes sanos fue de 65 años de
edad (D.E. ± 7.59)

mientras que los participantes con DMRE mostraron un

promedio de 78 años (D. E. ± 7.48) datos similares en los promedios encontrados
en el AREDS (2005) y por Chistoforidis, Teccel y colaboradores (2011) (AREDS
2005, Christoforidis, Tecce et al. 2011).
Múltiples estudios han mostrado como factores de riesgo para la DMRE
enfermedades generales como hipertensión, diabetes mellitus y algún tipo de
dislipidemia (Jampol and Tielsch 1992, Klein, Klein et al. 1992, Bressler, Muñoz et
al. 1999, Klein, Klein et al. 1999, AREDS 2001, Muñoz, Klein et al. 2005, Ortiz and
Sanchez 2011).
Para establecer si había diferencias entre el grupo de participantes con DMRE y
sano en esta investigación se aplicó el Test exacto de Fisher para la diabetes
mellitus e hipertensión arterial, no encontrándose diferencias estadísticamente
significativas. Mientras que para establecer diferencias entre los 2 grupos en las
dislipidemias se aplica la prueba Chi2, sin encontrar diferencias. Otros de los
factores de riesgo estaban asociados al consumo de tabaco y la ingesta de bebidas
alcohólicas aceptados como factores de riesgo para presentar DMRE (Jampol and
Tielsch 1992, Bressler, Muñoz et al. 1999, AREDS 2001, Muñoz, Klein et al. 2005)
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(Ortiz and Sanchez 2011) en los cuales al evaluar si correlación entre los 2 grupos,
no encontrándose diferencias estadísticas.
Los avances científicos ha permitido establecer manejos oftalmológicos para la
DMRE, pero en la actualidad el manejo de medicamentos antiangiogenicos
combinado con antiinflamatorios han permitido cambiar el curso natural de la
enfermedad, convirtiéndose en algunos de los casos la mejor opción en busca de
mejorar o preservar la visión (Ortiz and Sanchez 2011). En nuestro estudio 38% de
los participantes con DMRE se encuentra o han estado en manejo con
antiangiogenicos, manteniéndose aún una alta proporción de pacientes sin ningún
manejo 54%.
Estudios como el AREDS (AREDS 2001) establecieron que ingestas diarias de
vitaminas antioxidantes y zinc disminuyen el riesgo de presentar DMRE avanzada
lo cual se ha convertido en una práctica diaria de los retinólogos y oftalmólogos
como medida para reducir la posibilidad de progresión de la enfermedad lo cual se
refleja en el estudio en una ingesta diaria por parte de los participantes con un
promedio en el grupo con la patología de más del 54% y en pacientes sanos en un
36% como medida preventiva (AREDS, 2001).

5.1

CONCLUSIONES

La función visual en los participantes con DMRE presento diferencias
estadísticamente significativas en comparación a los pacientes sanos. Estas
diferencias en pacientes con DMRE se orientan hacia un deterioro en la sensibilidad
al contraste y la agudeza visual, y consecuentemente generando limitación en las
actividades de la vida cotidiana relacionadas con la visión. La evaluación de las
consecuencias de las limitaciones visuales en las actividades en la vida cotidiana
van en aumento en las ciencias de la salud visual, obteniéndose datos psicométricos
del impacto en la función visual en pacientes con DMRE, datos que pueden
proporcionar información al momento de definir el manejo de estos pacientes.

Esta investigación confirma la capacidad del NEI VFQ-25 de captar los cambios en
la agudeza visual y su utilización en pacientes con DMRE, proporcionando
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evidencias que permite inferir que el cuestionario es una medida sensible al
momento de evaluar la función visual y la calidad de vida relacionada con la visión
en pacientes con DMRE.

Finalmente se establece que los participantes con DMRE presentaron disminución
de la calidad de vida relacionada con la visión asociada a puntuaciones más bajas
en las sub-escalas del NEI VFQ -25, peor agudeza visual y menor sensibilidad de
contraste en comparación a los pacientes sanos.

Esta tesis representa una prueba piloto para la evaluación de la función visual en
pacientes con DMRE y sanos, que no se puede extrapolar a la población en estudio.
Presenta limitaciones en cuanto a la población de los participantes, ya que fue
seleccionado de una instalación única en la atención y esto tiene el potencial de
limitar la generalización de sus conclusiones.

5.2


PERSPECTIVA
Diseño de pruebas diagnósticas para valorar la sensibilidad al contraste y la
agudeza visual en pacientes con discapacidad visual a partir de su
compromiso visual.



Diseño de protocolos de atención en pacientes con baja visión a partir de los
resultados en la evaluación de su calidad de vida según dominios afectados
y necesidades de los pacientes.



Estimular y fortalecer el uso de cuestionarios en calidad de vida relacionada
con la salud en diversas patologías.
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ANEXOS
ANEXO 1
HISTORIA CLINICA
DATOS GENERALES:
Nombres y apellidos: ___________________________________________________.
Fecha de nacimiento: _____________________________Género: F______ M ______.
Ocupación: Empleado _____ Pensionado ______. Escolaridad _________________.
Identificación:

CA____________

CO____________.

ANTECEDENTES PERSONALES

Ausencia o
Presencia

Tiempo de
Diagnostico

Bajo control o
sin control

Tratamiento

Hipertensión
arterial

Diabetes
Miellitus

Dislipidemia *

Degeneración
Macular **
* Tipos: Hiperecolesterolemia; Hipertrigliceridemia; Mixta.
** Manejo: Medicamentos Antiangiogenicos; Fotocoagulación con láser; Terapia

Fotodinámica,

Multivitamínicos.

OBSERVACIONES: _______________________________________________________
________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________.

HABITOS TOXICOS
Tabaco:
Nunca ha fumado (

)

Ex – fumador ( )

Común (

)

En fumadores comunes, # de cigarrillos por día ________ por # de años________.
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Ingesta bebidas alcohólicas.
Nunca ha consumido (
Bebe vino (

)

) Ex – consumidor ( )

Bebe licor ( )

Común (

Bebe cerveza (

)

)

En consumidores comunes durante el último año:
Días al mes que consume alcohol _____________________.
Cantidad de tragos por día. __________________________.
*, **,*** Gramos de alcohol por semana ________________
* 1 Copa de Vino (0.118 litros) = 11.48 gramos de alcohol
** 1 Trago de licor (0.044 litros) = 14.00 gramos de alcohol.
*** 1 Cerveza

(0.355 litros) = 12.96 gramos de alcohol

CARACTERISTICAS DEL FONDO DE OJO
OD: ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________.

OI: ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________.

AGUDEZA VISUAL LogMAR
Visión lejana y cercana con optotipo de números de LEA para baja visión.

Con Mejor Corrección
OD
OI
AO

Visión lejana

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON FACT
Con mejor corrección visual en Visión Lejana

Visión próxima
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Con mejor corrección visual en Visión Cercana
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FORMATO ANOTACION CUESTIONARIO NEI VFQ – 25

Pregunta
A1
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
A10
A11
A12
A13
A14
A14a
A14b
A14c
A14d
A15
A16
A17
A18
A19
A20
A21
A22
A23

Puntaje
recodificado

Respuestas
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

2

3
2
2

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
SI
1

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

1

5

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
NO
2
3

2
2

3
3

2
2
2
2
2
2
2
2
2

4

4
3
3
3
3
3
3
3
3
3

6
5
5
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6

4
4

2

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

4
3
3

5
4
4
4
4
4
4
4
4
4

6
5
5
5
5
5
5
5
5
5
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ANEXO 2
CUESTIONARIO NEI VFQ 25 (Versión español)

Primero, me gustaría leerle unas preguntas sobre su visión o los sentimientos que usted
pueda tener sobre esta.
Si usa gafas o lentes de contacto, por favor responda a todas las preguntas como si los
llevara puestos, con uno o los dos ojos abiertos, como vea mejor.

A1. Actualmente, diría usted que su visión (usando gafas o lentes de contacto, si es que
usted los usa) es:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Excelente
Buena
Regular
Mala
Muy mala
Ceguera total.

A2. ¿Qué tan seguido se preocupa por su visión? Diría usted que:
1.
2.
3.
4.
5.

Nunca
Una pequeña parte del tiempo
Parte del tiempo
La mayor parte del tiempo
Todo el tiempo.

A3. ¿Cuánto dolor o malestar diría usted que ha sentido en los ojos o alrededor de los ojos
(por ejemplo, ardor, picazón, o dolor)? Diría usted que:
1.
2.
3.
4.
5.

Nada
Un poco
Moderado
Severo
Muy severo

DIFICULTAD CON ACTIVIDADES
Las siguientes preguntas están relacionadas con cuanta dificultad tiene, si acaso tiene
alguna, para hacer ciertas actividades. Si usa gafas o lentes de contacto, por favor responda
a las preguntas como si las llevara puestos.
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A4. ¿Cuánta dificultad tiene usted para leer la letra normal de los periódicos?
Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A5. ¿Cuánta dificultad tiene para hacer trabajos o pasatiempos/hobbies que requieren que
usted vea bien de cerca, como cocinar, coser, arreglar cosas en la casa, o usar
herramientas? Diría usted que:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A6. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para encontrar algo que está en un
estante/repisa lleno/a de cosas? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A7. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para leer los nombres en las calles
o los nombres de las tiendas? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A8. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para bajar escalones, escaleras, o
el borde del andén/acera cuando hay poca luz o es de noche? Diría usted que tiene:
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1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A9. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para notar objetos a los lados
cuándo va caminando? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A10. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para ver cómo reacciona la gente
cuando usted dice algo? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A11. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para escoger y coordinar su propia
ropa? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A12. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para identificar a la gente en su
casa, en fiestas o en restaurantes? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.
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A13. A causa de su visión, ¿cuánta dificultad tiene usted para salir al cine, al teatro, o a ver
eventos deportivos? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad
Dejó de hacerlo a causa de su visión
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

A14. Ahora me gustaría hablarle sobre manejar un carro. ¿Maneja usted un carro en la
actualidad, al menos de vez en cuando?
SI o NO

A14a. ¿Es porque nunca ha manejado un carro, o porque ha dejado de hacerlo?
1. Nunca ha manejado
2. Dejó de hacerlo.
A14b. Si usted dejo de hacerlo: Dejó de manejar principalmente a causa de su visión,
principalmente por otras razones, o por su visión y otras razones?
1. Sobre todo por la visión
2. Por otras razones
3. Por la visión y otras razones
A14c. Si recientemente conduce: ¿Cuánta dificultad tiene usted para manejar durante el día
por lugares conocidos? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad.

A14d. ¿Cuánta dificultad tiene usted para manejar de noche? Diría usted que tiene:
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ninguna dificultad
Un poco de dificultad
Dificultad moderada
Extrema dificultad.
Dejó de hacerlo a causa de su vista
Dejó de hacerlo por otras razones o no está interesado en hacerlo.

65
RESPUESTAS A PROBLEMAS DE LA VISION
Las siguientes preguntas son acerca de cómo podrían estar afectadas por su visión, las
cosas que hace. Para cada una, me gustaría que me dijera si esto es cierto todo el tiempo,
la mayor parte del tiempo, parte del tiempo, una pequeña parte del tiempo, o nunca.

A15. ¿Qué tan seguido ha realizado usted menos trabajo del que le hubiera gustado hacer
a causa de su visión?
1.
2.
3.
4.
5.

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Parte del tiempo
Una pequeña parte del tiempo
Nunca.

A16. ¿Qué tan seguido está limitado/a en cuanto al tiempo para trabajar o hacer otras cosas
por su visión?
1.
2.
3.
4.
5.

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Parte del tiempo
Una pequeña parte del tiempo
Nunca.

A17. ¿Qué tan seguido no puede hacer lo que quisiera a causa del dolor o malestar en los
ojos o alrededor de los ojos, por ejemplo ardor, picazón, o dolor? Diría usted que:
1.
2.
3.
4.
5.

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Parte del tiempo
Una pequeña parte del tiempo
Nunca.

Para cada una de las siguientes preguntas por favor dígame si es definitivamente cierta,
mayormente cierta, mayormente falsa, definitivamente falsa o no está seguro/a.

A18. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo a causa de mi visión. Diría usted que es:
1.
2.
3.
4.
5.

Definitivamente cierta
Mayormente cierta
No está seguro/a
Mayormente falsa
Definitivamente falsa.

A19. Me siento frustrado/a gran parte del tiempo a causa de mi visión. Diría usted que es:
1. Definitivamente cierta
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2.
3.
4.
5.

Mayormente cierta
No está seguro/a,
Mayormente falsa
Definitivamente falsa.

A20. Tengo mucho menos control sobre lo que hago a causa de mi visión. Diría usted que
es:
1.
2.
3.
4.
5.

Definitivamente cierta
Mayormente cierta
No está seguro/a,
Mayormente falsa
Definitivamente falsa.

A21. A causa de mi visión, tengo que depender demasiado en lo que otra gente me dice.
Diría usted que es:
1.
2.
3.
4.
5.

Definitivamente cierta
Mayormente cierta
No está seguro/a,
Mayormente falsa
Definitivamente falsa.

A22. Necesito mucha ayuda de otras personas a causa de mi visión. Diría usted que es:
1.
2.
3.
4.
5.

Definitivamente cierta
Mayormente cierta
No está seguro/a,
Mayormente falsa
Definitivamente falsa.

A23. Me preocupa que voy a hacer cosas que me van a causar vergüenza a mi mismo/a o
a otros a causa de mi visión. Diría usted que es:
1.
2.
3.
4.
5.

Definitivamente cierta
Mayormente cierta
No está seguro/a,
Mayormente falsa
Definitivamente falsa.
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ANEXO 3
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION
“ESTUDIO PILOTO SOBRE LA FUNCIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y LA
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DEGENERACIÓN MACULAR
RELACIONADA CON LA EDAD”
Yo _______________________________Identificado con CC ____________________
He recibido suficiente información sobre esta investigación. He podido hacer preguntas
sobre la misma. También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente del manejo
de los datos personales y médicos que se abran para la investigación: Estos datos serán
tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de protección de
datos. Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y
oposición que podré ejercer mediante solicitud ante el investigador responsable en la
dirección de contacto que figura en este documento. Estos datos no podrán ser cedidos
sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.
He hablado con el Dr.(a)___________________________________________________
Comprendo que mi participación es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio
en las siguientes situaciones: Cuando quiera. Sin tener que dar explicaciones. Sin que esto
repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en esta investigación titulada “ESTUDIO
PILOTO SOBRE LA FUNCIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y LA CALIDAD DE
VIDA EN PACIENTES CON DEGENERACIÓN MACULAR RELACIONADA CON LA
EDAD”. Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento. Y, por ello,
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria, hasta que decida lo contrario. Al
firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.
Fecha y hora__________________________________________________________
Firma del participante__________________________________________________
Nombre en imprenta del participante _____________________________________
Le he explicado este proyecto al participante y he contestado todas sus preguntas. Creo
que él comprende la información descrita en este documento y accede a participar en forma
voluntaria.
Fecha y hora _________________________________________________________
Firma del Investigador/a________________________________________________
Nombre del Investigador/a______________________________________________
Para cualquier duda o pregunta comunicarse con:
Investigador responsable: Gerardo Andrés Dussán. Tel. 2634403 Cel. 3118992016.
Correo gadussant@hotmail.com

